AUTORIZACION PARA EVALUACION INICIAL SOBRE EDUCACION ESPECIAL

Nombre del estudiante: Fecha de entrega o envio al padre/apoderado del estudiante:

Fecha de nacimiento: Edad: Distrito escolar:

INFORMACION DEL ESTUDIANTE

Direccioén Ciudad Cadigo Postal
Sexo Raza Idioma materno del estudiante
Escuela Maestro Grado
Padre/apoderado Idioma materno de la familia
Direccién Ciudad Cadigo Postal
Teléfono domicilio Teléfono oficina

OBJETIVO

Hemos recibido una remisién que indica que su hijo(a) puede tener una discapacidad y podria necesitar servicios y/o programas de
educacion especial. A fin de determinar inicialmente si amerita dichos servicios y/o programas, solicitaremos su consentimiento para
realizar las evaluaciones necesarias.

Persona que hizo la remision Cargo Fecha

Razén para la remision

PARTICIPANTES

Las personas indicadas pueden participar en la observacion y/o evaluacién de su hijo(a):

O Terapeuta del habla/lenguaje Q Psicélogo Q Otro:
O Maestro/asesor educacional U Asistente social escolar Q Otro:
EVALUACION

Las areas de evaluacion indicadas pueden examinarse durante la observacion y/o evaluacién de su hijo(a):
4 Nivel de habilidades—Nivel de logro en asignaturas escolares como matematicas, lectura y escritura
U Habilidades adaptativas—Habilidades utilizadas en el ambiente escolar u hogarefio
O Habilidades cognitivas—Capacidad para pensar y aprender
4 Habilidades motoras—Capacidad para moverse de manera coordinada e intencionada
4 Personalidad—La exactitud con que alguien se percibe tanto a si mismo, como a los demas y a su ambiente
Q Ajuste social/emocional—Habilidades para formar y mantener relaciones interpersonales adecuadas
U Habilidades del habla/lenguaje—Capacidad para usar y comprender la comunicacién verbal y no verbal
4 Otro (Explique):

Q Otro (Explique):

AUTORIZACION

Yo, como padre/madre o apoderado, 1) he recibido una copia del Manual para Padres sobre Educacién Especial, 2) entiendo el
contenido de esta notificacion y: (Escoja una)

Q Autorizo la evaluacion propuesta.

QO No autorizo la evaluacion propuesta. (Explique sus inquietudes)

Firma del padre/madre o apoderado: Fecha autorizacion:
Administrador que recibié la autorizacion: Fecha recepcion:
ANTES DE ENVIAR EL FORMULARIO: FIRMELO Y ENVIELO DENTRO DE 7 DIAS A

v Revise/corrija la informacién antedicha sobre el estudiante y

sus padres.

v Revise/corrija la informacién antedicha del idioma materno.

v Complete, firme y feche este formulario.
v' Comunigquese con nosotros si tiene consultas. Teléfono escolar:
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